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La Organización Mundial de la Salud recomienda que el índice de cesárea no debe 
ser mayor del 15%, sin embargo esta recomendación ha sido superada desde hace 3 décadas 
a tal punto que en algunos centros privados ha superado más del 80%, saber las 
indicaciones principales de las cesáreas y valorar  los resultados perinatales es de mucha 
importancia para evaluar la calidad de atención de nuestras paciente. 
El presente trabajo investigativo demostró que la mayoría de las cesáreas  fueron 
primitivas, lo cual nos obliga a tener una mejor evaluación obstétrica para decidir la vía de 
interrupción del embarazo. 
Felicito a la autora de este trabajo investigativo el cual se realizó con todo el rigor 
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La operación cesárea surgió hace varios siglos como una alternativa para 
disminuir la mortalidad perinatal y materna (5,7, 8). Se trata de un procedimiento que 
consiste en extraer el feto y sus anexos por vía transabdominal, a través de una incisión 
quirúrgica en el abdomen y útero. (1)  
En el embarazo existen dos factores de importancia vital: la madre y el hijo, por 
lo que se debe valorar las circunstancias de modo que al favorecer a uno no se perjudique al 
otro. 
En general, la cesárea se emplea cada vez que se piensa que un retraso ulterior 
en el parto podría complicar generalmente al feto, a la madre o a ambos y cuando es 
improbable que un parto vaginal tendrá lugar sin riesgo. (4) 
Este será pues el dilema al que se enfrenta el Obstetra en su práctica cotidiana. 
Decidir el parto vía vaginal o vía abdominal. Cuando se considera la decisión de una 
operación cesárea, debe discutirse con la paciente los riesgos y beneficios de esta, 
comparados con el parto por vía vaginal. 
 
La decisión operatoria debe encontrarse bien fundamentada y se debe tener un 
conocimiento exacto de las condiciones del caso para elegir la intervención más adecuada. 
 
La tendencia a que las mujeres opten por una cesárea, en vez del parto natural, 
no es sólo en Nicaragua, sino que es un fenómeno global. Su frecuencia ha ido en aumento 
en los últimos años (5). Esto implica mayores riesgos para la madre y el bebé y a la vez 
genera mayores gastos (7,9). 
En el sistema público los nacimientos a través de operación cesárea oscilan 
entre el 40 y el 60%, mientras en el Sistema de Salud Previsional y el Privado se elevan 
entre el 60 y el 80% (15).  Cifra que es alta, porque el promedio considerado normal es 
entre el 15 y 20% (2,5). 
“Indicaciones de cesárea en embarazadas ingresadas en el  Servicio de Gineco-
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital  Bautista. Julio a Diciembre 
2011” 
 
Bra. Tatiana Vélez Corea Página 2 
 
 
El aumento de la frecuencia observado en las últimas décadas se debe, en 
América Latina, a varios factores donde unos están sustentados ética y científicamente 
mientras que otros no tienen justificación (2): 
a) La disminución de sus riesgos entre los que se pueden citar la eficacia preventiva de 
los antibióticos, los bancos de sangre segura, la mejor técnica anestésica, etc. 
b) La proscripción de los partos vaginales operatorios en planos pelvianos altos 
c) Las nuevas indicaciones para las cesáreas sustentadas en mejores resultados perinatales 
como por ejemplo en la presentación pelviana al término de la gestación. 
d) La menor oportunidad del operador por adquirir habilidad en las maniobras por vía 
vaginal. 
e) Los servicios de obstetricia deficientes que no cuentan las 24 horas con las condiciones 
obstétricas y neonatales esenciales (anestesia, neonatólogo, sangre segura, etc.), por lo 
que se apresuran decisiones para terminar los partos iniciados en horarios restringidos 
en que se cuenta con esta cobertura indispensable. Sin estos apremios algunos partos 
podrían evolucionar espontáneamente evitándose cesáreas innecesarias. 
f) La falta de una segunda opinión profesional para compartir la indicación de la cesárea 
g) La influencia de las demandas legales sobre la toma de decisiones de los médicos. 
 
Por último se debe reprobar el abuso de la cesárea cuando privan en su elección 
factores extramédicos (económicos, comodidad del equipo de salud, etc.) que pueden llevar 
a un perjuicio de la madre y de su hijo (8).  
No obstante, resulta importante no desestimar los riesgos de la operación 
cesárea pues acorde a lo planteado por el Centro Latinoamericano de Perinatología 
(CLAP), “El incremento del índice de cesáreas más allá del límite de sus beneficios, agrega 
morbilidad y costo, y se transforma de solución, en problema” (6). 
Por lo anterior, se hace necesaria la planeación y diseño de estrategias para 
estabilizar y posteriormente revertir la tendencia al aumento de la frecuencia de cesáreas 
que se observa en la actualidad.  
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Por lo que el presente estudio se orienta a dar respuesta a la siguiente 
interrogante: ¿Cuál es la incidencia e indicaciones actuales de la operación cesárea en el 
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La incidencia de la cesárea está en aumento y su popularidad ha llegado 
a proporciones epidémicas (9). En 1916 era menos del 1%. En EE. UU. 5 años después era 
de 4,5%; 5,5% en 1970; 6,6% en 1980, 22,7% en 1985 a diferencia del  60% en Sao Paulo 
Brasil en ese mismo año. Actualmente en EEUU la incidencia promedio nacional llega al 
25%. En los últimos 30 años, la tasa de nacimientos por cesárea se ha incrementado 
significativamente en casi todos los países occidentales. Ha estado creciendo a un ritmo 
sostenido del 1% anual en diversos países de América (5,6,15). 
En Latinoamérica, las tasas de cesárea alcanzan valores que superan el 15% 
(valor límite superior sugerido por la Organización Mundial de la Salud en 1985) (6). Entre 
los años 1995 y 1997, Brasil, República Dominicana, Ecuador, Chile y Argentina 
encabezaban la lista con los más altos índices (por encima de 25 %) (7). Actualmente, se 
conoce que en Lima las tasas de cesárea alcanzan, en algunos centros, cifras como 32,3% y 
37,6% (15). 
En Nicaragua el número de nacimientos por cesárea ha pasado del 18% al 36% 
en la última década tanto en el área pública, como en la privada, lo que implica mayor 
riesgo para la salud de la madre y del niño, y mayores gastos de recursos para el Ministerio 
de Salud (11). El promedio nacional oscila entre un 30%-36% anual (13). 
Según registros obtenidos en el Servicio de Epidemiología del Hospital 
Bautista, para el 2010 el índice de cesárea fue del 68%, con un total de 1115 nacimientos de 
los cuales 760 fueron parto por cesárea, seguido por el Hospital Militar con un índice de 
63%, y el Hospital Monte España al igual que el Hospital Carlos Roberto Huembes 
tuvieron un índice de cesáreas del 43%. 
Existen diversas indicaciones para la realización de una cesárea, entre las cuales 
se encuentran cesárea previa, desproporción cefalopélvica (DCP), sufrimiento fetal (SFA), 
malas presentaciones fetales (podálica, hombros, cara). Las indicaciones de cesárea más 
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frecuentes son cesárea previa, DCP y presentación podálica, disputándose los primeros 
lugares junto con Síndrome Hipertensivo Gestacional (18). 
A pesar de la modernización de las técnicas operatorias y anestésicas, la 
morbimortalidad materna asociada a la cesárea sigue siendo tres veces superior a la de un 
parto vaginal (3,5,7) y aunque es indiscutible que las cesáreas bien indicadas protegen las 
vidas de la madre y el niño en situaciones de emergencia, no pueden soslayarse los riesgos 
del procedimiento. Hoy en día se reconoce que en el 46,8% de la mortalidad materna 
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Debido a que las tasas de cesárea en el mundo occidental se han incrementado 
en los últimos años, a que se ha impuesto una tasa límite para los partos por cesárea (15% 
de todos los partos institucionales) y que se tiene un pobre conocimiento de las 
indicaciones, complicaciones y características de la paciente a la que se le realiza cesárea 
en varias regiones periféricas de nuestro país, existe la necesidad de identificar a estas 
pacientes y hacer una revisión crítica de sus características, para poder mejorar la salud 
reproductiva de la mujer 
La alta frecuencia de cesáreas y la morbilidad que acarrea, junto con la aún 
insuficiente información en hospitales de las Empresas Médica Previsionales de nuestro 
país, motivó la realización del presente trabajo de investigación, en beneficio a la salud 
reproductiva de población femenina 
Por estas razones, el tema motiva a analizar la situación actual de cada 
institución con el fin de buscar estrategias para reducir la frecuencia de las cesáreas, 
conociendo mejor las indicaciones del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Bautista. 
Los resultados del presente estudio servirán de base para llevar un control 
adecuado sobre la indicación de cesárea dentro del servicio de Gineco Obstetricia que 







“Indicaciones de cesárea en embarazadas ingresadas en el  Servicio de Gineco-
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital  Bautista. Julio a Diciembre 
2011” 
 






Identificar las Indicaciones de Cesárea en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa 





1. Determinar las características socio-demográficas de las pacientes a las cuales se les 
realizó cesárea en el período de estudio. 
 
 
2. Identificar las indicaciones de cesárea más frecuentes en dicho grupo. 
 
3. Establecer los resultados perinatales (Peso, Apgar, Edad Gestacional) posteriores a 
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V. MARCO TEÓRICO 
5.1 Definición 
Cesárea es el acto quirúrgico mediante el cual se extraen el feto, la placenta y 
los anexos ovulares a través de una incisión en la pared abdominal y la pared uterina (1). 
Queda excluida de esta denominación la operación conocida como 
microcesárea, la cual debe ser nombrada Histerotomía Abdominal. Así mismo se excluye 
lade extracción del feto cuando el producto se encuentra en el abdomen debido a una rotura 
uterina (3). 
5.2 Tipos de Cesárea 
Según antecedentes obstétricos de la paciente: 
 Primitiva: Es la que se realiza por primera vez. 
 Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos 
o más cesáreas. 
 Previa: es cuando existe el antecedente de una cesárea anterior. 
Según indicaciones: 
 Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicación 
materna o fetal en etapa crítica. 
 Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha 
determinada por alguna indicación médica y se ejecuta antes de que 
inicie el trabajo de parto. 
Según técnica quirúrgica: 
 Corporal o clásica. 
 Segmento corporal (Tipo Beck). 
 Segmento arciforme (Tipo Kerr). 
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Corporal o clásica: 
La incisión es vertical se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones más 
frecuentes son: cáncer cérvico-uterino invasor, embarazo pretérmino, situación fetal 
transversa con dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o 
varicosos importantes en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior, cesárea 
posmortem, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando después de la cesárea se 
realizará una histerectomía. 
 Sus desventajas son: apertura y cierre más difícil, mayor hemorragia, 
adherencias más frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente 
durante un nuevo embarazo. 
Segmento corporal: (Beck) 
La incisión es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. 
Sus principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situación fetal 
transversa con dorso inferior, presentación pélvica, placenta previa en la cara anterior del 
útero, anillo de retracción e histerorrafias corporales previas.  
Las desventajas de esta técnica no difieren de la anterior.. 
Segmento arciforme o transversal: (Kerr) 
Es la técnica quirúrgica más usada por sus múltiples ventajas. Al realizarse una 
incisión transversal del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, 
y permitir una fácil apertura y cierre de la pared uterina, formación de cicatriz uterina muy 
resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuentes y así 
como pocas adherencias postoperatorias 
5.3 Antecedentes históricos de la operación cesárea 
Según la mitología clásica, tanto el nacimiento de Esculapio como el de Baco 
fueron por cesárea. En la mitología griega hay referencias a nacimientos de dioses o 
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semidioses por vía abdominal, como el que se refiere a Hermes que sacó a Dionisio por 
mandato de Zeus del vientre de Semele, y Apolo, que abre el abdomen de Corinis, muerta 
por Artemis, y saca a Esculapio (11). 
Una palabra de origen latino, caedere o scaedere, que significa cortar, podría 
ser una de las 4 razones del origen de la denominación. Las otras 3 son: la ley regia de 
Numa Pompilius (siglo VIII AC) que impedía inhumar a la mujer muerta embarazada sin 
haber sacado previamente al niño por una incisión abdomino-uterina (ley de los césares- lex 
cesarea); la leyenda cuenta que Julio César nació de esta modo y por último, los escritos 
atribuidos a Plinio, historiador de la antigüedad, que aseveraba que el primero de los 
césares nació por vía abdominal (15). 
Es bueno destacar que existieron leyes relacionadas con este proceder. La ley 
romana llamada “Lex Regia” del año 715 AC establecía que cualquier mujer con embarazo 
avanzado debía ser operada poco después de la muerte, si el niño estuviera vivo (9). 
Antes de 1500, el Islam se oponía a este tipo de procedimiento y señalaba que 
cualquier niño nacido por este método era descendiente del demonio y debía ser 
sacrificado. La iglesia cristiana estaba a favor de la operación, preocupada en la salvación 
de vidas y almas (El Mischnagoth, publicado en 140 AC y el Talmud, hacen referencias a 
nacimientos por cesáreas y los ritos de aquellos nacidos mediante esta operación (14). 
Precisamente es en el Talmud donde se relata el nacimiento de Indra y se 
detalla cómo se negó a nacer por vía natural (13). Ejemplos afines los encontramos en el 
caso de Buda, del cual se afirma una creencia muy antigua, que nació del costado de su 
madre, o el caso de Brahma, de quien se dice que emergió a través del ombligo materno. 
En Roma se les llamó Caesones a los nacidos por dicha vía, lo que significa que 
se hacía con alguna frecuencia (11,14,16) 
El primer registro de un niño nacido mediante cesárea fue en Sicilia, 508 AC 
según Boley (12) 
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La primera referencia histórica a la realización de una cesárea en una mujer 
viva corresponde a la practicada por Nufer en 1500 (13). Empleó una navaja de rasurar y el 
niño nació vivo. La madre tuvo 5 hijos más, lo que pudiera señalarse como uno de los 
primeros partos vaginales después de una cesárea, aspecto que en la actualidad cobra 
vigencia y defensores (12). 
Durante esta época no había anestesia; la incisión solía hacerse en el abdomen 
por fuera de los músculos rectos, en el sitio hacia el que se rotara el útero, con el fin de 
proteger la vejiga. El niño se extraía por el costado de la madre. Solía hacerse una incisión 
longitudinal en el útero y se dejaba abierto (15). Rousset aconsejaba en ese momento 
colocar una infusión de hierbas y una cánula para el drenaje de los loquios hacia la vagina, 
dado que la causa de la muerte era la infección. Se creía que el escape de los loquios hacia 
la cavidad abdominal era el factor causante de la sepsis (17). Si bien no se cerraba el útero, 
la incisión abdominal se aproximaba con unos cuantos puntos burdos y un empasto 
pegajoso (14). 
De la Mote, describió en 1721 el primer caso de endometriosis laparotómica 
después de una cesárea (16). 
En 1768 introdujo Segauten la sinfisiotomía y, en 1769, Lebas, un cirujano 
francés, fue el primero en cerrar la histerotomía, por lo que fue muy criticado (12). Por esa 
época, Orborn recomendaba la craneotomía como método de extracción del feto sin 
lesionar a la madre (14). 
En Inglaterra en 1799, Barlow fue el primer médico en hacer la operación con 
supervivencia materna. No hubo otro caso favorable en ese país hasta 1834 (13). 
Con la sutura uterina que practica Wiel desde 1835, entra esta operación en una 
nueva era de progreso (17). 
Autores como Porro, Müller, Taylor y otros, hacen innovaciones en ese sentido. 
Bichot en 1870 introduce la histerectomía total. Sanger, ayudante de Kredé en Leipzig, en 
1882 incorpora la sutura de la pared uterina a puntos separados en 2 planos paralelos 
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(12,13,17). En 1912, Kröing en Alemania, postula la incisión vertical uterina, pero ya 
advierte sobre la ventaja de practicarla en el segmento inferior, hasta que en 1926 Kehr crea 
su clásica incisión segmentaria transversal que se practica en nuestros días (3,15). 
Aunque muchas pacientes la solicitan y quizás algunos se dejen influir por 
ellas, resulta evidente que actualmente, ha logrado salvar muchas vidas, tanto del producto 
de la concepción, como de la propia madre (8). 
Sin embargo, su morbilidad y mortalidad continúan presentes, por lo que la 
vigencia de este proceder radica en el cumplimiento estricto de sus indicaciones (5) 
5.4 Epidemiología de la operación cesárea 
La operación cesárea aumenta los riesgos en salud para las madres y sus niños 
así como también los costos en el cuidado de la salud comparado con partos normales 
(2,5,8). 
Preocupan las tasas crecientes de cesárea en algunos países de América Latina 
en los últimos años. Algunos países desarrollados han controlado aparentemente el aumento 
de cesárea, aunque sus tasas aún permanecen elevadas (5). Sin embargo, en otros países 
desarrollados, las tasas de cesárea están aumentando y son motivo de preocupación (6). 
No es sencillo obtener información acerca de la tasa de cesárea en la mayoría de 
los países de América Latina debido a que no hay buenos registros nacionales (5). 
Antes de 1960, la frecuencia de cesárea era inferior al 5%; en la actualidad, la 
frecuencia oscila entre un 20 a 25% en los servicios públicos de salud y mayor al 50% en el 
sistema privado (9). 
En un estudio de 40 años de cesárea realizado por el profesor Botella, se 
evidencia que producto de todas estas circunstancias favorecedoras, el índice de cesárea se 
fue elevando, incrementándose, considerablemente, en los últimos años (2) . Como 
respuesta a este aumento la OMS estableció, como un objetivo fundamental, un índice de 
cesárea de un 15,0%, independientemente de la característica institucional (2,5,6). Esta 
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recomendación es aún reconocida en los países desarrollados, siendo los países nórdicos los 
que constituyen el estándar con tasas menores al 15,0%, por ejemplo Suecia con un índice 
de 11,0% (9). Y de acuerdo con la NOM 007 para la Atención del Embarazo, Parto y 
Puerperio y del Recién Nacido, todas las unidades médicas que brindan atención obstétrica 
deben contar con lineamientos para indicar la operación cesárea, cuyo índice recomendado 
es de 15% para los hospitales de segundo nivel y de 20% para los de tercer nivel (7). 
En otros países industrializados, como Francia el índice es de 15,9%, en Japón 
de 11,9% y un 20,0% en el Reino Unido (11). En España, en clínicas privadas, el 35,0% de 
los niños nacen mediante operación cesárea, mientras que en los hospitales públicos este 
número disminuye y solo el 23,0% de los partos se verifica por esta vía (14). En Holanda y 
otros países, donde favorecen el parto natural, la cesárea no supera el 8,0%, otro ejemplo es 
Canadá, país desarrollado que exhibe un índice de cesárea del 21,0% con variaciones 
regionales (9). 
En Estados Unidos de Norteamérica la disminución de hijos por familia y la 
mejor aceptación y conocimiento de los procedimientos quirúrgicos que ha adquirido la 
población, ha condicionado que se ejerza cierta presión sobre los profesionales para que 
estos opten por la vía más rápida (10). La cesárea es considerada por algunos como más 
segura frente a problemas reales o temidos, por lo que uno de cada tres nacimiento en este 
país ocurren mediante esta intervención posibilitando esto que el índice haya aumentado 
progresivamente a un 40,0%, aproximadamente, en los últimos años (4). Simultáneamente, 
el mundo occidental muestra resultados similares (9). 
Belizán en un estudio ecológico y descriptivo realizado en el 2001, encontró 
que la tasa de cesárea es mayor a la recomendada por la OMS en la mayoría de los países 
latinoamericanos evaluados (2). Países como Colombia (16,8%), Panamá (18,2%) y 
Ecuador (18,5%) exhibían índices menores de 20%, mientras que Costa Rica presentaba un 
índice de 20,8%, Venezuela 21,0%, Uruguay 21.9%, Cuba 23,0% y México con 24,1% y 
por encima de un 25,0% pero con menos de un 30,0% tenemos a Argentina (25,4%), 
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Republica Dominicana (25,9%) y Brasil (27,1%) y muy distante realizando 2 cesáreas de 
cada 5 partos para un 40.0% se encuentra Chile siendo el índice más alto de la región (2,5). 
Los factores influyentes de este incremento incluyen una menor tolerancia a 
tomar riesgos, temor a los juicios por mal praxis, adelanto tecnológico que permite 
diagnósticos precoces, la cesárea en la presentación pelviana para mayor seguridad y el 
aumento de cesáreas electivas por incremento de cesáreas primitivas (16). Casi un 30% de 
las indicaciones de cesárea corresponde a pacientes con cesárea anterior debido al antiguo 
aforismo de Craigin “una cesárea, siempre cesárea”, el cual ha sido rebatido por 
consistentes estudios multicéntricos que avalan la seguridad de una prueba de parto 
controlada en las pacientes con cesárea anterior (11). 
El aumento a un ritmo acelerado de la Cesárea en gran parte es motivado por el 
reconocimiento del Sufrimiento fetal agudo real o sospechado, hallándose entre las tres 
primeras causas de los países desarrollados y en vías de desarrollo (7). Cuba no ha 
escapado al incremento de la cesárea que se produce en el mundo desde la década del 80 
hasta el día de hoy, influencia, que aunque sin objetivos mercantilistas como se observa en 
los países capitalistas, ha mostrado una tendencia creciente como justificación para 
disminuir la tasa de mortalidad peri natal (17). 
En un análisis del comportamiento y tendencia de la cesárea en Cuba en un 
período de 10 años desde 1993 al 2002 se observa que ha ido en ascenso desde un 19,4% en 
el 1993, hasta un 28, 5% en el 2002, lo cual se ha mantenido hasta la actualidad (12). En el 
Hospital “Ramón González Coro” el índice de cesáreas se incrementó de 18,3% en el año 
1996 a 29,2% en el año 2005, siendo las causas más frecuentes el Sufrimiento fetal agudo 
(15,1%) y las afecciones médicas asociadas a la gestación (19). 
En Nicaragua el número de nacimientos por cesárea ha pasado del 18% al 36% 
en la última década tanto en el área pública, como en la privada, lo que implica mayor 
riesgo para la salud de la madre y del niño, y mayores gastos de recursos para el Ministerio 
de Salud (11). El promedio nacional oscila entre un 30%-36% anual (13). 
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Según datos estadísticos del MINSA de los principales hospitales de Managua 
que cuentan con el Servicio de Gineco-Obstetricia, los índices de cesárea fueron en el 2002 
para el Hospital Alemán Nicaragüense de 21.68%, Hospital Fernando Vélez Paíz 22.78%, 
Hospital Bertha Calderón Roque 33.76%. En el año 2003 estos mismos Hospitales 
presentaron los siguientes índices de cesáreas: Hospital Alemán Nicaragüense 23.39%, 
Hospital Fernando Vélez Paíz 27.91% y Hospital Berta Calderón 33.17% (12). 
En el año 2003 según registros del MINSA central sobre el Índice de Cesáreas 
realizada, se efectuaron un total de 19,072 a nivel nacional distribuidas de la siguiente 
manera: Madriz 24.95%, Nueva Segovia 18.11%, Estelí 22.93%, Chinandega 26.87%, 
León 38.75%, Managua 28.69%, Rivas 27.52%, Granada 21.37%, Carazo 28.42%, Masaya 
28.74%, Boaco 26.05%, Chontales 25.19%, Jinotega 21.40%, Matagalpa 14.13%, RAAN 
10.98%, RAAS 23.11%, Rio San Juan 14.61% (17). 
Del año 2005 a 2010 se llevo un registro estadísticos de datos e indicadores a 
nivel nacional donde se observa un incremento significativo en los índices de cesáreas (7). 
Para el año 2005, el índice era de 29.22%, en el año 2006 fue de 26.89%, en el año 2007 
29.79% aumentando así hasta llegar al año 2010 el cual fue de 33% (11). 
5.5 Mortalidad materno- perinatal y cesárea 
La cesárea practicada a tiempo y correctamente tiene efecto directo en la 
disminución de la mortalidad materna y, principalmente, perinatal (3). Sin embargo, en las 
últimas décadas se han incrementado las indicaciones de la operación, muchas de ellas 
aparentemente innecesarias, que resultan en práctica indiscriminada, no exentas de riesgo 
de morbilidad materna (13). 
En muchos países se puede observar disminución de la mortalidad materna y 
perinatal junto con un aumento de la frecuencia de la operación cesárea (7). Sin embargo, 
de esta asociación no debe inferirse necesariamente una asociación causa-efecto. 
En estudio prospectivo multicéntrico realizado en América Latina, incluida 
Nicaragua, concluyó  que en los casos de presentación cefálica del feto, este procedimiento 
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quirúrgico está significativamente asociado con una mayor morbilidad y mortalidad de la 
madre, el feto y el recién nacido, independientemente del escenario médico y sociocultural 
en que se realice (2,5). 
Sin duda que la operación cesárea ha contribuido a la disminución de la 
mortalidad materno-perinatal (3). No obstante, otras acciones obstétrico neonatales y de 
salud pública han contribuido también en esta mejoría, como es la mayor cobertura 
profesional de control prenatal y de la atención del parto, los avances en la vigilancia fetal, 
los avances en el cuidado neonatal, el mejoramiento de las técnicas anestésicas y 
transfusionales y del tratamiento antibiótico, el mejoramiento de las condiciones de vida y 
de salud de la población, etc. (17) 
5.6 Mortalidad materna por operación cesárea 
Hace más de 120 años la mortalidad materna por operación cesárea era del 85% 
(3). La tasa actual ha disminuido enormemente llegando a cifras de 8 a 10 muertes maternas 
por 10.000 cesáreas.  
Diversos estudios presentan cifras de mortalidad materna que oscilan entre el 
0,1 y el 2% e indican que las infecciones, las hemorragias y los accidentes anestésicos son 
las principales causas de muerte (11). Sin embargo, a pesar de estas cifras, el parto vaginal 
sigue siendo menos riesgoso para la madre que la operación cesárea: 2,7 muertes maternas 
por 10.000 partos vaginales (5). 
En general, se acepta que el riesgo de muerte materna es 3 a 5 veces mayor en 
la operación cesárea que en el parto vaginal (2,7,13). 
La interpretación de las cifras de mortalidad materna es difícil dada la gran 
variabilidad de las indicaciones de operación cesárea (3). Sin embargo, aún en los casos 
más favorables persisten importantes factores de riesgo materno como es la hemorragia 
incisional, las complicaciones anestésicas, la contaminación de la cavidad peritoneal con 
liquido amniótico y sangre, etc. (20). La cesárea electiva por cesárea previa ha demostrado 
un riesgo de muerte materna de 1 por cada 5.000 cesáreas (3).  
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5.7 Morbilidad perinatal y operación cesárea 
El nacimiento mediante operación cesárea implica riesgo para el feto y el 
neonato, mucho de los cuales pueden ser minimizados mediante un adecuado criterio 
obstétrico y una cuidadosa técnica operatoria (3). Este procedimiento puede exponer al feto 
a traumatismo obstétrico, como sucede en las extracciones dificultosas del polo cefálico 
profundamente encajado, la versión interna en la presentación de tronco y en la extracción 
fetal podálica (18). El feto puede sufrir heridas cortantes, ya sea por apresuramiento por 
llegar a extraerlo o por situaciones que favorecen este accidente como el oligoamnios (22). 
En la extracción del feto a través de la masa placentaria, cuando la placenta se inserta en la 
cara anterior del segmento inferior, existe riesgo de hemorragia fetal de magnitud variable. 
El riesgo de asfixia fetal en un feto respiratoriamente indemne puede ocurrir por 
hipotensión anestésica, en la extracción dificultosa y en los casos de aspiración de líquido 
amniótico (6). Otro riesgo perinatal importante es el de la prematurez y el síndrome de 
dificultad respiratoria iatrogénico por error en el diagnóstico de edad gestacional y de la 
madurez pulmonar en cesáreas electivas, de ahí que en este tipo de cesáreas es aconsejable 
efectuar pruebas diagnósticas de madurez pulmonar fetal con anterioridad a la operación 
(2). 
5.8 Ética y demandas judiciales 
La relación médico-paciente ha estado regida tradicionalmente, y 
particularmente en la obstetricia, por una actitud paternalista de parte del médico y de 
aceptación de ella por parte de la paciente, el esposo y la familia (3). Esta relación se ha ido 
modificando en los países de mayor desarrollo, hacia una actitud de autonomía por parte de 
la paciente (9). Este cambio parece un elemento positivo derivado de la mayor participación 
de la mujer en la educación superior y en el campo laboral (21).  
Se hace indispensable en el ejercicio de la obstetricia una actitud renovadora en 
términos de atender integrando permanentemente una educación de la paciente y de sus 
familiares respecto al embarazo, parto, puerperio y futuro gestacional (11). Es la 
introducción del consentimiento informado formal a la rutina obstétrica. En esta educación 
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profesional debe incorporar los conceptos de beneficencia hacia la vida y salud materna y 
fetal, descartando la partida que dentro de su autonomía la madre pueda negar los derechos 
del feto aún no nacido y exigir del obstetra procedimientos que conduzcan a daño cerebral 
fetal o a su muerte, como ha estado ocurriendo en algunos países en los que se ha hecho 
prevalecer la voluntad de la madre sobre los derechos fetales y del médico (9). Ha ocurrido 
que la madre se ha negado a que se le practique una cesárea en presencia de placenta 
oclusiva total o de sufrimiento fetal sin otra alternativa técnica para salvar al feto (7). 
El proceso de consentimiento informado permitirá definir a través del curso del 
embarazo la relación médico-paciente que pudiera darse en una emergencia como puede ser 
una operación cesárea (5). En el caso de haber serias discrepancias en materia de valores, el 
médico buscará persuadir respetuosamente a su paciente dejando establecido claramente su 
respeto por el derecho a beneficencia que asista a la embarazada, al feto y a la autonomía 
bien entendida por el profesional (21). 
El tema de autonomía de la paciente y consentimiento informado debe 
vincularse a las crecientes demandas judiciales a obstetras en relación a la operación 
cesárea (7). Estos juicios se dirigen generalmente a comprobar si hubo técnica quirúrgica 
negligente, negligencia en prevenir complicaciones quirúrgicas o negligencia en decidir si 
se practica y cuando se practica la operación cesárea (6). Es positivo que estas demandas 
exijan del obstetra el mantenerse técnicamente calificado dentro de las normas de atención 
aceptadas por la profesión. El problema más frecuente se refiere a la posible 
responsabilidad por daño irreversible del cerebro fetal a causa de retardo o no ejecución de 
una operación cesárea técnicamente indicada (5). Al respecto, el obstetra debe informar a 
su paciente durante el embarazo que la inteligencia de un niño depende de múltiples 
factores y que una obstetricia óptima no puede garantizar inteligencia normal y carencia de 
todo defecto del sistema nervioso central (8). 
5.9 Cesárea de urgencia y cesárea programada 
La mayoría de veces tanto la elección de la cesárea como la vía del parto se 
hace durante el trabajo de parto (4). Ello ha revestido a la operación de una connotación de 
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urgencia que se refiere más a lo imprevisible del momento en que se hace la indicación, y a 
la falta de preparación de la madre para un acto quirúrgico que a la celeridad para extraer al 
feto, salvo casos precisos y determinados (6). 
Contrapuesto a lo anterior está el concepto de cesárea programada, profiláctica 
o electiva. La indicación durante el control prenatal permite tomar las precauciones 
necesarias para una preparación adecuada de la embarazada y la realización de la operación 
antes del comienzo del trabajo de parto (3). 
Indudablemente la realización de una cesárea programada requiere de un 
eficiente control prenatal con adecuada ponderación de los riesgos maternos y fetales (13). 
Como luego se verá, la morbimortalidad materna y perinatal aumenta por  indicaciones 
tardías en pacientes inadecuadamente preparadas (17). 
La precocidad de la cesárea electiva está determinada en buena medida por la 
madurez pulmonar del feto (22). Para determinar el momento de la cesárea electiva 
poseemos datos clínicos, ultrasonido y estudio de líquido amniótico (5). 
Programar la operación permite tomar diversas precauciones: prevención de 
infecciones, evaluación adecuada y corrección de riesgos preoperatorios: equipo obstétrico 
y de atención perinatal alerta (8). Una política de este tipo se traduce en una significativa 
disminución de la morbimortalidad materna y perinatal por cesárea (7). Sin embargo, una 
cesárea realizada antes del comienzo del trabajo de parto tiene el riesgo de extraer un niño 
aún inmaduro por error en la estimación de la edad gestacional. En casos poco seguros es 
mejor esperar la iniciación espontánea del trabajo de parto antes de realizar el 
procedimiento operatorio (3).  
5.10 Indicaciones de Cesárea 
Las indicaciones de cesárea pueden ser absolutas o relativas (1). 
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 Desproporción feto pélvica 
 Placenta previa oclusiva total y parcial 
 Inminencia de rotura uterina 
 Rotura uterina 
 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
 Antecedente de cesárea corporal previa 
 Prolapso de cordón con feto vivo 
 Hidrocefalia 
 Transverso 
 Sufrimiento fetal agudo 
 Macrosomía fetal 
 Presentación de cara y mentón 
 Usuaria con VIH/SIDA positivo 
 Herpes genital en fase activa 
 Cáncer cervicouterino invasor 
 Dos o más cesáreas anteriores 
En estos casos la cesárea es la única técnica a tener en cuenta para la 
terminación de parto (1). 
B. Relativas: 
Las indicaciones relativas son aquellas en las que se elige la cesárea como la 
mejor alternativa en circunstancias en las que se plantea también otra opción, estos casos 
deberán ser bien analizados antes de tomar una decisión: Cesárea previa, si no se repiten los 
motivos de la primera intervención o no existe otra indicación, y si la mujer ha dado a luz 
anteriormente a un niño de tamaño normal vía vaginal, debe permitirse el parto vaginal bajo 
observación cuidadosa. 
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A veces es necesario realizar una cesárea por una serie de causas asociadas, 
ninguna de las cuales justificaría la intervención si se analizaran aisladamente. Cuando se 
dan varias indicaciones parciales, puede haber mayor peligro en el parto por vía vaginal, de 
modo que estas al juntarse crean una verdadera justificación en conjunto. 
A veces la indicación se puede preveer con anticipación, y la operación puede 
realizarse de manera programada, otras veces surge de manera súbita, ocasionada por 
accidentes en el embarazo o en el parto. 
El mejor momento para efectuar una cesárea, es cuando se ha iniciado el trabajo 
de parto, en el momento actual la cesárea no tiene virtualmente contraindicación, excepto el 
hecho de no estar correctamente indicada. Las técnicas actualmente utilizadas para la 
realización de la cesárea es la Segmentaria transperitoneal (técnica de Munro Kerr), la 
incisión puede ser mediana infraumbilical, o bien transversal o de Pfannestiel. 
Las indicaciones pueden ser maternas, fetales, materno-fetales y ovulares. 
Las Causas Maternas pueden ser: 
Patologías Locales: 
 Distocias Óseas 
 Distocias dinámicas 
 Distocias de partes blandas 
 Tumores previos rotura uterina 
 Cesárea anterior 
 Plastías vaginales previas 
 Herpes genital 
Patologías Sistémicas: 
 Preeclampsia 
 Hipertensión crónica grave 
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 Nefropatía crónica 
 Tuberculosis pulmonar 
Causas Fetales 
Situaciones Viciosas 
 Presentación, pelviana 
 Situación transversa 
 Situación de frente 
 Situación de cara 
 Macrosomía fetal 
 Sufrimiento fetal agudo 
 Retardo del crecimiento intrauterino 
 Enfermedad hemolítica grave 
 Muerte habitual del feto 
 
Materno Fetales 
 Desproporción feto pélvica 
 Parto detenido 
 Partos múltiples 
Ovulares 
 Placenta previa 
 Desprendimiento normo placentario 
 Procidencia de cordón 
Los criterios para la Indicación de Cesárea se relacionan con las complicaciones 
del embarazo o del parto (1): 
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 Se debe terminar el embarazo por vía abdominal si existe una 
contraindicación para la inducción. 
 El expulsivo representa un riesgo para la madre, el feto o ambos. 
 Existe una distocia mecánica o dinámica. 
 Cuando durante el embarazo o el parto se presenta una complicación 
que obligue a la extracción urgente del feto. 
 Los casos de VIH/SIDA deberá interrumpirse su embarazo vía 
cesárea a las 38 semanas de gestación.  
 
5.11 Contraindicaciones de la Cesárea 
Actualmente refiere Scharwcz que “la Cesárea no tiene virtualmente 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Tipo de Estudio 
El presente estudio de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo de 
corte transversal, el cual se realizó en el Hospital Bautista durante el período  comprendido 
entre Julio a Diciembre 2011. 
Área de Estudio 
El presente estudio investigativo se realizó en las instalaciones del Hospital 
Bautista de la ciudad de Managua durante el período  comprendido entre Julio a Diciembre 
2011. 
El Hospital Bautista es un hospital de segundo nivel el cual fue inaugurado en 
Febrero de 1930, se encuentra ubicado en el Barrio Largaespada, Managua. Tiene 
capacidad ocupacional de 60 camas censadas y no censadas 13. Atiende las áreas de 
Medicina Interna, Cirugía, Ginecología, Psicología, Ortopedia, Fisiatría, Dermatología, 
Cirugía Reconstructiva, Cardiología, Gastroenterología, Otorrinolaringología, 
Neurocirugía, Neurología, Urología, Oftalmología, Neumología, Medicina Integral, 
Pediatría, Cirugía pediátrica y Diabetología. 
El Servicio de Obstetricia de la Empresa Médica Previsional usa 24 de las 60 
camas de hospitalización y es conducido por especialistas, médicos generales,  médicos 
internos, enfermeras. El servicio cuenta con 1 equipo monitor doppler de frecuencia 
cardiaca fetal y 1 equipo cardiotocógrafo. Este Servicio no cuenta con un área de Labor y 
Parto. 
Universo 
Corresponde a 671 pacientes embarazadas ingresadas al servicio de Gineco- 
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital Bautista durante el período  
comprendido entre Julio a Diciembre 2011. 
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Población de estudio 
393 pacientes embarazadas ingresadas al servicio de Gineco- Obstetricia de la 
Empresa Médica Previsional del Hospital Bautista a las cuales se les realizó cesárea, ya sea 
de urgencia o electiva, durante el período  comprendido entre Julio a Diciembre 2011  que 
cumplieron con los criterios de inclusión. 
Criterios de Inclusión 
Se incluyó en el estudio a todas las pacientes embarazadas que fueron 
sometidas a operación  cesárea entre julio a diciembre 2011. 
Criterios de Exclusión 
Se excluyó del estudio aquellas pacientes cuyos expedientes clínicos estaban 
incompletos. 
Fuente de Información 
Los datos, tanto maternos como neonatales, fueron obtenidos de las historias 
clínicas, historias clínicas perinatales (CLAP) y reportes operatorios que se encontraron 
dentro del expediente clínico de cada paciente. 
Método e Instrumento de Recolección de la Información 
Se elaboró una guía de revisión documental para la recolección de la 
información que fuera capaz dar respuesta a cada objetivo específico planteado. La guía 
consiste en 4 acápites; el primero radica en las características socio-demográficas de la 
paciente, el segundo acápite se basa en los antecedentes gineco-obstétricos. Un tercer 
acápite dirigido a la indicación de la cesárea actual y por último los datos perinatales (Ver 
anexo). 
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Técnicas y procedimientos de recolección de datos 
Para proceder a la recolección de datos se obtuvo primeramente un permiso 
formal con las autoridades del Hospital Bautista con el fin de revisar los expedientes 
clínicos. Posteriormente se solicitaron los 393 expedientes en el departamento de Archivos 
y se dispuso a llenar cada ficha elaborada según los datos obtenidos en cada expediente. 




Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento 
realizada la cesárea 
Datos obtenidos a 






Procedencia Área residencia 
habitual de la 
paciente 
Datos obtenidos a 




Estado civil Condición jurídica 
de la paciente 
respecto a deberes y 
derechos con el 
cónyuge 
Datos obtenidos a 






Escolaridad Nivel académico 
alcanzado por la 
paciente 
Datos obtenidos a 










Datos obtenidos a 








intergenésico de la 
paciente con cesárea 
previa 
Tiempo transcurrido 
entre una cesárea y 
un nuevo embarazo 
Datos obtenidos a 




1 año -2 años 
>2 años 
Tarjeta de Control 
Pre Natal 
Instrumento que se 
otorga para registrar 
datos generales de la 
paciente y la 
evolución clínica de 
Datos obtenidos a 
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Número de controles 
pre natales 
Número de controles 
del embarazo que se 
realizó hasta el 
momento de la 
cesárea 
Datos obtenidos a 





Número de cesáreas 
anterior 




número, previo a la 
cirugía actual 
Datos obtenidos a 






Partograma Instrumento que se 
ocupa para registrar 
la evolución del 
trabajo de parto 
Datos obtenidos a 













que sirvieron como 
guía para elegir 
realización de una 
cesárea 
Datos obtenidos a 
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Características de la 
indicación 
quirúrgica 
relacionada con un 
conjunto de signos y 
síntomas que 
aquejaba la paciente 
Datos obtenidos a 













Pelviana con feto 























a partir del primer 
día del último 
período menstrual 
normal hasta el 
momento de la 
cesárea 
Datos obtenidos a 







Apgar al primer 
minuto 
Puntaje que se le da 
al recién nacido al 
primer minuto de 
vida según 
parámetros clínicos. 
Datos obtenidos a 
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Apgar a los 5 
minutos 
Puntaje que se le da 
al recién nacido en 
los primeros 5 




Datos obtenidos a 






Peso al nacer Peso en gramos que 
se registra al 
momento del 
nacimiento de aquel 
recién nacido vía 
cesárea 
Datos obtenidos a 






Plan de Tabulación y Análisis 
Por cada variable del estudio se elaboró una tabla de distribución simple de 
frecuencia estableciéndose los gráficos correspondientes para facilitar su interpretación, los 
datos fueron procesados en el programa SPSS versión 20. 
Además se realizó los siguientes cruzamientos de variables: 
Peso al nacer según indicación de cesárea 
Apgar al primer minuto según indicación de cesárea 
Apgar a los 5 minutos según indicación de cesárea 
Peso al nacer según semanas de gestación 
Apgar al primer minuto según semanas de gestación 
Peso al nacer según tipo de cesárea 
Apgar al primer minuto según tipo de cesárea 
Aspectos Éticos-Legales 
Se contó con la autorización de las autoridades del Hospital Bautista, a los 
cuales se les presentó los propósitos e instrumentos a ser aplicados. La información será 
guardada de manera confidencial y solo será utilizada para los finales del presente estudio. 
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Al final del mismo se entregará un informe preliminar a las autoridades del centro para 
valorar sus criterios sobre los resultados obtenidos. 
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1. Características socio-demográficas de las pacientes que demandaron cesárea en 
el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital 
Bautista en el período comprendido entre Julio a Diciembre 2011 
En el estudio se analizó un total de 393 casos de pacientes a las que se les 
realizó cesárea, en el cual las pacientes tenían las siguientes características socio 
demográficas:  
1.1 Edad: 
221 pacientes con edades comprendidas entre 20  y 29  años, equivalente a un 
56.2%, un 36.9% tenía entre 30 a 39 años, 5.3% tenía entre 10 a 20 años y sólo un 1.5% 
tenía más de 40 años  (ver gráfico No. 1). 
1.2 Estado Civil: 
 En cuanto al estado civil el 72.3% era casada, el 24.4% se encontraba en unión 
estable y el 3.3% era soltera (ver gráfico No. 2). 
1.3 Procedencia: 
 Se encontró además que el 99.7% de las pacientes a las que se le realizó 
cesárea eran de origen urbano y únicamente el 0.3% provenía de origen rural (ver tabla No. 
1).  
1.4 Escolaridad: 
La mayoría eran de escolaridad  universitaria con 64.6%, secundaria 33.8, 
primaria con 1.3% y un 0.3% no tenía escolaridad (ver gráfico No. 3). 
 
 
“Indicaciones de cesárea en embarazadas ingresadas en el  Servicio de Gineco-
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital  Bautista. Julio a Diciembre 
2011” 
 




La mayoría de las pacientes eran bigestas en un 36.4%, primigestas 36.1%, 
trigestas 17.3%, multigestas 8.7% y sólo el 1.5% eran gran multigestas (ver gráfico No. 4). 
1.6 Control Prenatal: 
El 98.5% de las pacientes portaba su tarjeta de control prenatal y sólo un 1.5% 
no portaba tarjeta (ver tabla No. 2).  
El 21.6% tenían de 1 a 4 controles prenatales, el 75.3% de las pacientes tenía 
entre 5 a 9 controles prenatales, el 2.3% de ellas más de nueve controles prenatales y 0.8% 
no tenía ningún control realizado (ver gráfico No. 5). 
1.7 Cesárea anterior: 
Se encontró que en el caso de cesáreas anteriores, el 60.1% que corresponde a 
236 pacientes no tenían cesáreas previas, el 30.8% de las pacientes tenía 1 cesárea previa y 
el 9.2% tenía 2 cesáreas previas (ver gráfico No. 6).  
1.8 Período Intergenésico: 
En el período intergenésico de las pacientes con cesárea anterior observamos 
que el 70.25% tenía un período intergenésico mayor a 2 años, seguido de un 22.78% que 
tenía entre 1 a 2 años, un 6.33% entre 7 meses a 11 meses y únicamente el 0.63% tuvo un 
período intergenésico menor a 6 meses (ver gráfico No. 7).  
 
1.9 Partograma: 
Se observó que el 92.1% de las pacientes no tenían partograma realizado y sólo el 7.9% 
tenían presencia del mismo (ver tabla No. 3). 
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2. Indicaciones de Cesárea más frecuentes en embarazadas ingresadas en el 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional del Hospital 
Bautista en el período comprendido entre Julio a Diciembre 2011 
2.1 Tipo de indicación de cesárea: 
Con respecto al momento de indicación de la cesárea que se realizó a las 
pacientes, se encontró que 220 casos, correspondiente al 56% fueron cesáreas de 
emergencia y el 44% de cesáreas realizadas fue de manera electiva (ver gráfico No. 8). 
2.2 Clasificación de indicación de cesárea: 
Se encontró que su clasificación con respecto a su indicación de cesárea el 45% 
fue materna, el 32.8% de los casos una indicación fetal, el 11.2% una indicación materno 
fetal, seguido de un 10.9% correspondientes a indicación ovular (ver gráfico No. 9). 
2.3 Tipo de indicación según antecedente obstétrico de la paciente: 
De las 393 cesáreas realizadas durante este período, 236 cesáreas (60,1 %) 
fueron primitivas y 157 (39.9%) cesárea previa (ver gráfico No. 10) 
2.4 Indicaciones de Cesárea: 
En orden descendente se obtuvo los siguientes resultados: (ver gráfico No. 11). 
 Cesárea Anterior; con 153 casos en total (38.9%) 
 Sufrimiento Fetal Agudo; con 47 casos en total (12%) 
 Circular de Cordón; con 35 casos en total (8.9%) 
 Macrosomía Fetal; con 30 casos en total (7.6%) 
 Desproporción Feto Pélvica; con 29 casos en total (7.4%) 
 Presentación Pelviana; con 17 casos en total (4.3%) 
 Alteraciones en Pruebas de Bienestar Fetal; con 15 casos en total (3.8%) 
 Ruptura Prematura de Membranas; con 11 casos en total (2.8%) 
 Síndrome Hipertensivo Gestacional; con 10 casos en total (2.5%) 
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 Trabajo de Parto Detenido; con 8 casos en total (2%) 
 Retardo del Crecimiento Intra Uterino; con 6 casos en total (1.5%) 
 Embarazo gemelar; con 5 casos en total (1.3%) 
 Fracaso de la Inducción; con 5 casos en total (1.3%) 
 Placenta previa; con 4 casos en total (1%) 
 Situación transversa; con 4 casos en total (1%) 
 Malformaciones del SNC; con 3 casos en total (0.8%) 
 Infecciones de Transmisión Sexual activas; con 3 casos en total (0.8%) 
 Oligoamnios; con 3 casos en total (0.8%) 
2.5 Indicaciones de cesárea en cesáreas primitivas: 
Dentro de las cesáreas primitivas, que se presentaron en el 60.1%, las 
principales indicaciones fueron: (ver gráfico No. 12). 
 Sufrimiento Fetal Agudo; en un 19.49% de los casos 
 Circular de cordón; en un 14.41% de los casos 
  Macrosomía Fetal; en un 12.71% de los casos  
 Desproporción Feto Pélvica; en un 12.29% de los casos 
 Presentación pelviana; en un 7.20% de los casos 
2.6 Indicaciones de cesárea de emergencia: 
Dentro de las cesáreas que fueron  indicadas de emergencia, que correspondieron al 
56% del total de cesáreas, las principales indicaciones fueron: (ver gráfico No. 13) 
 
 Sufrimiento Fetal Agudo; en un 21% de los casos 
 Cesárea previa; en un 15.9% de los casos 
 Circular de cordón; en un 13.2% de los casos 
 Macrosomía fetal; en un 7.7% de los casos 
 Alteraciones de Pruebas de Bienestar Fetal; en un 6.8% de los casos 
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3. Resultados perinatales posteriores a la realización de cesárea de las pacientes 
embarazadas ingresadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa 
Médica Previsional del Hospital Bautista en el período comprendido entre Julio 
a Diciembre 2011 
Con respecto al producto de la gestación, encontramos 398 casos, 5 recién 
nacidos más que el número de madres debido a 5 embarazos gemelares.  
3.1 Semanas de Gestación: 
El 91.9% de los Recién Nacidos vía cesárea de éstas pacientes fueron a término 
(37 a 41 semanas de gestación), el 7.7% prematuros de los cuales el 6.4% tenían entre 32 a 
36 semanas de gestación, el 0.8% fue menor de 28 semanas y el 0.5% de 28 a 32 semanas 
de gestación (ver tabla No. 4). 
3.2 Apgar al primer minuto: 
Según la puntuación Apgar dada al primer minuto de vida, el 91.9% no tuvo 
ningún grado de asfixia (Apgar 8-10), mientras que el 4.6% tuvo una asfixia leve (Apgar 7 
puntos), el 2.8% moderada (6-3) y el 0.8% una asfixia severa (Apgar <3) (ver tabla No. 5). 
3.3 Apgar a los 5 minutos: 
Según la puntuación Apgar dada a los cinco minutos de vida, el 97.2% obtuvo 
un puntaje de 8 a 10. El 1.8% recibió un puntaje de 7, el 0.8% fue menor de 3 puntos y un 
0.3% fue entre 6 a 3 puntos (ver tabla No. 6). 
3.4 Peso al Nacer: 
El 89.9% de éstos Recién Nacidos obtuvieron un peso adecuado (2500-3999 
gramos). El 6.4% fue bajo de peso al nacer (500-2499 gramos) y un 4.1% fue grande para 
la edad gestacional (mayor de 4000 gramos) (ver gráfico No. 14). 
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3.5 Alteraciones en Pruebas de Bienestar Fetal y puntaje Apgar al primer minuto: 
Con respecto a Alteraciones en Pruebas de Bienestar Fetal como indicación de 
cesárea que correspondió al 3.8% de todos los casos, el 73.3% de los recién nacidos a causa 
de esta indicación, tuvo un puntaje de Apgar normal al primer minuto (8-10 puntos), el 
20% obtuvo un puntaje de 7  al primer minuto y un 6.67% entre 6 a 3 puntos. No hubo 
ninguno por debajo de 3 puntos en la escala de Apgar al primer minuto (ver gráfico No. 
15). 
3.6 Sufrimiento Fetal Agudo y puntaje Apgar al primer minuto: 
Con respecto a Sufrimiento Fetal Agudo como indicación de cesárea con un 
12% de causante de interrupción del embarazo vía cesárea, el 89.3% de los recién nacidos a 
causa de esta indicación tuvo un puntaje de Apgar normal al primer minuto (8-10 puntos), 
el 6.38% recibió un puntaje de 7 al primer minuto y hubo un caso con un puntaje de 6-3, así 
como menor de 3 puntos, con un porcentaje de 2.13% cada uno (ver gráfico No. 16). 
3.7 Edad Gestacional y puntaje Apgar al primer minuto: 
Relacionando la edad gestacional con el puntaje Apgar al primer minuto se 
obtuvo que los menores de 28 semanas de gestación, que fueron 3 casos en total, el 66.7% 
recibió un puntaje Apgar entre 8 a 10 puntos, y sólo 1 caso equivalente al 33.3% obtuvo un 
puntaje menor a 3 puntos al primer minuto. Aquellos que nacieron entre la semana 28 a 32 
de gestación, los cuales fueron 2 casos, el 100% recibió un puntaje de Apgar normal al 
primer minuto (entre 8 a 10 puntos). De los 25 nacidos entre las semanas 32 a 36, el 84% 
obtuvo un puntaje de Apgar entre 8 a 10 al primer minuto, el 8% de 7, el 4% entre 6 a 3 
puntos, e igual porcentaje los que tuvieron menos de 3 puntos de Apgar al primer minuto. 
De los 361 recién nacidos a término, es decir entre las 37 a 42 semanas de gestación, el 
92.5% recibió un puntaje de Apgar normal al primer minuto (entre 8 a 10 puntos), seguidos 
del 4.4% que tuvo 7  puntos, el 2.8% recibió entre 6 a 3 puntos y sólo el 0.3% recibió 
menos de 3 puntos en la escala de Apgar al primer minuto (ver tabla No. 7). 
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3.8 Edad Gestacional y su relación con Peso al Nacer: 
Con respecto a la edad gestacional y el peso al nacer, el 100% de los recién 
nacidos menores de 32 semanas de gestación pesaron entre 2499 a 500 gramos. El 80% de 
los nacidos entre las semanas 32 a 36 de gestación fueron normo peso, es decir entre 3999 a 
2500 gramos y el otro 20% fue bajo de peso (entre 2499 a 500). De los recién nacidos a 
término, es decir entre las 37 a 41 semanas de gestación, el 91.4% tuvo un peso dentro del 
rango considerado normal (2500 a 3999 gramos), el 4.4% pesó por arriba de 4000 gramos y 
el 4.2% por debajo de 2500. En cuanto a aquellos nacidos por arriba de las 42 semanas de 
gestación, el 100% se encontró entre el rango de 2500 a 3999 gramos (ver tabla No. 8). 
3.9 Cesárea de emergencia y puntaje Apgar al primer minuto: 
Relacionando el tipo de cesárea con la puntuación de Apgar al primer minuto, 
se obtuvo que de las 220 cesáreas catalogadas como emergencia, el 90% tuvo un puntaje de 
Apgar al primer minuto entre 8 a 10, el 5% de 7 puntos, el 3.6% entre 6 a 3 puntos y el 
1.4% tuvo menos de 3 puntos en la escala de Apgar al primer minuto (ver gráfico No. 17). 
3.10 Cesárea electiva y puntaje Apgar al minuto: 
 De las 173 cesáreas restantes, que fueron catalogadas como electivas, el 94.2% 
obtuvo un puntaje de Apgar al primer minuto entre 8 a 10 puntos, el 4% de 7 puntos y el 
1.7% entre 6 a 3 puntos. No hubo ningún caso donde se obtuviera un puntaje de Apgar 
menor a 3 puntos al primer minuto (ver gráfico No. 18). 
3.11 Tipo de Cesárea y su relación con peso al nacer: 
En comparación con el peso al nacer, de las 220 cesáreas de emergencia, el 
88.2% tuvieron peso entre 2500 a 3999 gramos, el 7.7% fue por debajo de 2500 gramos y el 
4.1% por encima de los 4000 gramos. De las 173 cesáreas electivas, el 91.3% tuvieron peso 
entre 2500 a 3999 gramos, el 4.6% por debajo de 2500 gramos y el 4% superior a 4000 
gramos (ver tabla No. 9). 
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3.12 Tipo de cesárea y su relación con edad gestacional: 
En cuanto a la edad gestacional en relación al tipo de cesárea, el 99.4% de las 
173 cesáreas electivas fueron a término, es decir entre las semanas 37 a 41 de gestación. El 
restante 0.6% fue prematuro entre las semanas 32 a 36. Y de las 220 cesáreas de 
emergencia, el 85.9% de los recién nacidos fueron a término (37 a 41 semanas de 
gestación) y el 13.2% fueron pre términos; dentro de los cuales el 10.9% estaban entre las 
32 a 36 semanas de gestación, el 1.4% fue menor de 28 semanas y el 0.9% entre las 28 a 32 
semanas de gestación. El 0.9% de los recién nacidos por cesárea de emergencia fue post 
término, o sea mayor de 42 semanas de gestación (ver tabla No. 10). 
3.13 Macrosomía fetal y su relación al peso real al nacer: 
De los 30 casos que tenían como indicación para cesárea macrosomía fetal, 23 
se éstos, correspondientes al 76.7% tuvo un peso entre 2500 a 3999 gramos y únicamente 7 
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
En el presente estudio realizado en el Hospital Bautista de Managua, mediante 
el cual se pretendió identificar las indicaciones de cesárea en embarazadas ingresadas en el 
servicio de gineco-obstetricia de julio a diciembre del año 2011, se pudo observar que la 
incidencia de cesáreas fue de 68%. Esta cifra es elevada al compararla con el estándar 
internacional fijado por la OMS (15%), con la recomendada por la Norma Oficial del 
MINSA para la atención del embarazo, parto, del puerperio y del recién nacido (15% para 
hospitales de segundo nivel), con la tasa a nivel nacional (30-36%) y con la reportada en 
países latinoamericanos (20-30%) (2,5,11). 
El grupo de edades mayor al que se le realizó cesárea es entre los 20 a 29 años 
de edad, lo que coincide con otros estudios realizados en América Latina y  en estudios 
nacionales, siendo este grupo etáreo el de mayor frecuencia (11,12,17). En cuanto al estado 
civil la mayoría de las pacientes era casada. 
La mayoría de las pacientes era de origen urbano, lo que concuerda con los 
antecedentes contemplados y probablemente a que el hospital en el que se realizo el estudio 
está ubicado en la ciudad de Managua y las pacientes eran aseguradas activas de esta 
unidad (12). Predomina además la escolaridad universitaria, factor que se agrega a esto 
mismo. En comparación con dos estudios realizados, uno en Juigalpa y el otro en Bluefields 
en el 2006 y 2003 respectivamente, las pacientes en su mayoría eran de origen urbano y 
predominaba la escolaridad primaria (11,17). En comparación con otro estudio realizado en 
el Hospital Fernando Vélez Pais en el 2004, el grado de escolaridad predominante fue 
secundario (22). A pesar que ambos hospitales se encuentran en la capital, el nivel de 
comparación es distinto ya que el HFVP es un hospital del estado. 
Se observó que un 98.5% de las pacientes portaba su tarjeta de control prenatal 
al momento de su ingreso, lo que habla a favor de una buena captación por parte del 
hospital, ya que este valioso instrumento juega un papel muy importante a la hora de la 
toma de decisión para el bienestar materno fetal. Cabe destacar que las que portaban tarjeta 
presentaban en su mayoría de 5 a 9 controles prenatales, en 296 de los casos 
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correspondientes a un 75.3%, lo que está dentro del número de controles prenatales 
normados por el Ministerio de Salud, los cuales para que se acepten óptimos se deben de 
realizar para una embarazada de bajo riesgo un mínimo de cuatro (13). 
A diferencia con estudios nacionales realizados en los departamentos, la 
mayoría de pacientes no portaba tarjeta de control prenatal y dentro del grupo que si lo 
portaba, estas poseían deficiente número de controles pre natales, lo que posiblemente sea 
explicado a que proceden de la zona rural del país y hay más dificultad para asistir a su 
consulta médica prenatal. Algunas pacientes no asisten a los centros de salud por la lejanía 
y el difícil acceso en algunas localidades. En el presente estudio, la población femenina es 
de alto grado de escolaridad  lo cual demanda una mayor atención y exigencias médicas. 
Un punto importante a resaltar es el hecho de que, del total de cesáreas 
realizadas, el porcentaje de cesáreas primitivas es mayor al encontrado en otros estudios a 
nivel nacional (11,13,17). En el presente estudio, la tasa de cesáreas primitivas fue 60,1 %, 
teniendo en otros estudios un promedio del 45,5% del total de cesáreas (15). Esto podría  
estar justificado con el factor de que en estudios comparativos fueron realizados en 
hospitales estatales de referencia. 
La principal indicación de cesárea encontrada fue la cesárea previa en un 
38.9%. Está descrito que la presencia de una cesárea previa es un factor predisponente  
dado que casi un 30% de las indicaciones de cesárea corresponde a pacientes con cesárea 
anterior debido a un antiguo aforismo de Craigin “una cesárea anterior, siempre cesárea”  
se encontró en este estudio  que la mayoría de las pacientes presentaba una cesárea previa, 
por tanto, esto podría explicarse dado que en muchos casos en los que se repita la cirugía no 
es por el antecedente de esta, sino la repetición de la causa que la motivó o la aparición de 
una nueva indicación (5). Lo que marca la diferencia entre una cesárea iterativa y una 
cesárea de repetición. 
El período intergenésico corto en mujeres con cesárea previa (menor a seis 
meses) es una contraindicación para realizar una prueba de trabajo de parto debido a que 
podría ocasionar una rotura uterina y por tanto influir en que la terminación del embarazo 
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se dé vía cesárea, sin embargo en este estudio se encontró que, de las pacientes que no eran 
primigestas y que ya contaban con una cesárea previa, la mayoría de éstas cursaban con un 
período intergenésico mayor de 2 años en un 70.25% de los casos, equivalentes a 111 
pacientes de 158 casos, pudiendo haberse aplicado criterios de selección para las pruebas de 
trabajo de parto dado que según la ACOG (1999) . La rotura uterina en pacientes con 
cesárea segmentaria transversal previa no supera el 1,5% (8,10,18). 
Con respecto a la falta de partogramas no presentes en los expedientes clínicos 
en un 92.1% se puede explicar dado que la mayoría de las cesáreas fueron indicadas de 
emergencia, lo que según la literatura se practicó para resolver o prevenir una complicación 
materna o fetal en etapa crítica y que tenían indicaciones maternas la mayoría de éstas en 
un 45% de  los casos destacándose dentro de éstas indicaciones la cesárea previa en un 
38.9%, ocupando el primer lugar en casi la totalidad de las estadísticas debido también a 
que uno de los grandes conflictos obstétricos es sin lugar a dudas poder someter a trabajo 
de parto a una paciente que tiene una cesárea previa, sin embargo, se han realizado 
investigaciones donde se demuestra que el parto vaginal posterior a cesárea es una forma de 
tratamiento seguro, siempre y cuando se sigan los protocolos ya establecidos y la paciente 
reúna una serie de condiciones para ello (12). Otro hecho importante es que en el Hospital 
Bautista, muchas cesáreas anteriores fueron clasificadas como emergencia a la hora de su 
ingreso. 
Como segunda causa, pero siendo indicación fetal se encontró el Sufrimiento 
Fetal Agudo en un 12% de los casos.  A pesar de que en el Hospital Bautista no se mide de 
rutina gasometría del cordón umbilical o cuero cabelludo, es probable que cambios 
transitorios de FCF, sin mayor repercusión, induzcan al obstetra a evacuar el útero. En 
diversas publicaciones se vio que muchos de los niños obtenidos por vía abdominal no 
mostraron signos que evidenciara el sufrimiento causal (8). Para muchos autores ese 
criterio hace posible que poco más del 50% de los casos se operan sin que exista realmente 
SFA (7). Claro que el temor que exista una agresión justifica el proceder, con lo que se 
demuestra que lo que se trataba de evitar era el daño irreparable al producto al extraerlo por 
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la vía menos traumática que es la cesárea (9). El tratamiento inicial del sufrimiento fetal 
agudo deberá ser in útero, dependiendo de las causas que lo originaron, por lo que es 
fundamental la identificación temprana del factor etiológico. La operación cesárea no es la 
primera opción terapéutica. (8,15) En otros países Latinoamericanos, el SFA cada año se 
ubica entre las indicaciones menos frecuentes (5). 
 
El aumento a un ritmo acelerado de la Cesárea en gran parte es motivado por el 
reconocimiento del Sufrimiento fetal agudo real o sospechado, hallándose entre las tres 
primeras causas de los países desarrollados y en vías de desarrollo y parte de su incremento 
se  ha mostrado en una tendencia creciente como justificación para disminuir la tasa de 
mortalidad peri natal (6,8). De los recién nacidos vía abdominal por SFA como indicación 
de interrupción por cesárea, únicamente el 10.64% resulto con algún grado de asfixia según 
el puntaje de Apgar al primer minuto.  
 
Según una guía de gineco-obstetricia colombiana publicada en septiembre 
2008, el monitoreo electrónico está asociado con una mayor probabilidad de cesárea. 
Cuando se contempla la posibilidad de cesárea por un patrón cardio-fetal alterado, con 
sospecha de acidosis fetal, debiera recomendarse estudio de sangre fetal, siempre y cuando 
se den las condiciones para esto. 
 
Por tercera causa se encontró como indicación  la circular de cordón al cuello 
en un 8.9% de los casos. A pesar de no ser una indicación absoluta de cesárea, si se toman 
en cuenta otros factores asociados su indicación podría justificarse. En muchos casos se 
trata de pacientes primigestas con feto grande y además de esto una circular de cordón o 
múltiples circulares. Dado que su diagnóstico es por medio ultrasonográfico, se dan casos 
donde a la hora de la cesárea ya no hay circular de cordón, realizándose entonces una 
cesárea innecesaria. 
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En general, resultados coinciden  con otros estudios realizados a nivel nacional 
en los últimos 10 años donde la principal indicación fue por cesárea anterior, seguida por el 
Síndrome Hipertensivo Gestacional y variando la tercera causa con la circular de cordón al 
cuello (11,12,13,17). No tanto así en estudios extranjeros donde las principales indicaciones 
de cesárea son a causa de una Desproporción Feto pélvica, que en este estudio ocupa el 
quinto lugar con tan solo 29 casos, correspondientes a un 7.4% (6). En países como Perú, se 
encuentra entre las primeras dos posiciones y se encontró además que la talla promedio de 
la población investigada fue de 1,5 metros (15). Un estudio norteamericano encontró, entre 
todas las indicaciones para cesárea, una mayor frecuencia de pacientes con talla menor a 
1,6 metros (14). A pesar que la talla de las  mujeres nicaragüenses está dentro de ese rango, 
este no fue el caso principal. 
 
El Síndrome Hipertensivo Gestacional (SHG) como indicación de cesárea fue 
causante de apenas el 2.5% del total de 393 casos, difiriendo así con estudios nacionales en 
el cual se ubicaba en segundo lugar en un promedio del 11.3% del total de indicaciones de 
cesárea (13). 
 
En cuanto a cesáreas primitivas, las principales indicaciones de estas fueron 
SFA, circular de cordón y DCP, coincidiendo así con recientes estudios internacionales, 
variando únicamente la posición en frecuencia. 
 
La desproporción feto-pélvica fue motivo de cesárea electiva en la mayoría de 
los casos, utilizando la cefalopelvimetría como medio diagnóstico a pesar que ya está 
demostrado por meta análisis de estudios randomizados que la pelvimetría no sirve como 
predictor de falla del progreso del trabajo de parto y no debe usarse para decidir una cesárea 
electiva. A la misma vez la estimación de peso fetal clínica o ecográfica no es predictor de 
desproporción céfalo pélvica.  Según el protocolo de Obstetricia de Barcelona, se 
diagnosticará DCP cuando, en situación de dilatación completa, dinámica activa y pujos 
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activos, el punto guía de la presentación no llegue al tercer plano tras un período de tiempo 
que dependerá de la paridad y la analgesia de la gestante. (25) 
 
Con respecto a macrosomía como indicación de cesárea se ubica en cuarto lugar 
en orden de frecuencia, con 30 casos correspondientes al 7.6% del estudio. Sin embargo de 
estos 30 casos únicamente 7 (equivalente al 23.3%) llegaron a pesar más de 4000 gramos, 
resultando así el otro 76.7% cesáreas innecesarias bajo la indicación de feto macrosómico. 
En guías peruanas de gineco-obstetricia consideran la necesidad de una cesárea cuando el 
peso estimado del feto es mayor a 4500 gramos, mientras que en guías españolas el peso es 
mayor a 5000 gramos. 
 
Dentro de las cesáreas catalogadas como electivas, apenas el 0.6% 
correspondiente a 1 caso de 393 casos, fue pre término y no hubo ningún pos término, 
cumpliendo así con lo normado respecto a la decisión de interrupción del parto de manera 
electiva (13). Y de estos, el 91.3% estaba dentro del peso adecuado al nacimiento y 
únicamente un 4.6% de los recién nacidos fue bajo de peso. Un 5.8% resultó con algún 
grado de asfixia perinatal según el puntaje Apgar al primer minuto. Dado que la cesárea 
electiva puede ser causante de prematurez iatrogénica y sus respectivas complicaciones 
perinatales, los resultados obtenidos en el presente estudio son muy prometedores en el 
Hospital Bautista. 
 
Recientes publicaciones han demostrado que el riesgo de morbilidad 
respiratoria está aumentado en el recién nacido cuyo parto ocurre por cesárea sin mediar un 
trabajo de parto antes de las 39 semanas. Por esta razón, la cesárea electiva no debe ser 
planificada como de rutina antes de esta edad gestacional. A pesar que el rango de semanas 
de gestación en el presente estudio no es específico, se encontró que un 59% de las cesáreas 
electivas fueron realizadas a las 38 semanas. 
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1. Se estudiaron a 393 pacientes a quienes se les realizó cesárea, predominando en las 
características socio-demográficas el grupo etáreo comprendido entre los 20 a 29 
años, estado civil casada, de origen urbano, con nivel de escolaridad universitaria, la 
mayoría de las pacientes eran bigestas, según sus antecedentes gineco-obstétricos el 
98.5% reportaban Tarjeta de Control Prenatal y el 75.3% tenían entre 5 a 9 controles 
prenatales realizados. 
 
2. El 60.1% de las cesáreas estudiadas fueron primitivas y el 39.9% restante fueron 
iterativas; el 56% fueron indicadas de emergencia y por lo tanto no se encontró 
partograma realizado. 
 
3. Las indicaciones de cesárea más frecuentes fueron cesárea anterior (38.9%), 
sufrimiento fetal agudo (12%) y circular de cordón (8.9%). 
 
4. El 91.9%  recién nacidos por esta vía tenía entre 37 a 41 semanas de gestación, el 
89.9% obtuvo un peso al nacer entre 2500 a 3999 gramos   y el 91.9% recibió un 
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 El Comité de Cesáreas del Hospital Bautista debe realizar periódicamente revisiones 
de expedientes clínicos y evaluar las indicaciones de Cesárea realizadas en el 
Servicio de Gineco-Obstetricia con el fin de regular y disminuir el índice de 
cesáreas de dicho Hospital y construir un área de Labor y Parto en el cual se pueda 
dar oportunidad de un parto seguro a aquellas pacientes con cesárea anterior que 
cumplan los criterios para un parto vaginal posterior a cesárea. 
 
 Capacitar permanentemente y periódicamente al equipo de Salud sobre las 
indicaciones de cesárea, basándose de las Normas y Protocolos Nacionales y 
auxiliándose de estudios internacionales actuales para promover el uso racional y 
cesárea segura. 
 
 Establecer en conjunto con autoridades del hospital y jefaturas del Servicio un 
cronograma de actividades de revisión continua de llenado correcto de HCPBS 
como instrumento valioso para la realización de estudios investigativos. 
 
 Gestionar el uso de tecnología perinatal moderna con el propósito de facilitar 
métodos auxiliares diagnóstico para establecer el mismo con mayor precisión. 
 
 Realizar evaluaciones a las pacientes embarazadas, tanto en la consulta pre natal 
como en hospitalizados, más detalladas, integral e individualmente haciendo mayor 
énfasis en la clínica que en los medios diagnósticos auxiliares, con el fin de 
disminuir errores en cuanto al peso estimado, posiciones viciosas y desproporciones 
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Ficha de Llenado de Dato
DATOS GENERALES 
EDAD PROCEDENCIA ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD 
    10 – 19 años         /__/ 
    20 – 29 años          /__/ 
    30 -39 años           /__/ 
    >40 años                /__/ 
     Rural                 /__/ 
     Urbana             /__/ 
 
     Soltera              /__/ 
     Casada              /__/ 
     Unión estable   /__/ 
 
     Ninguno               /__/ 
     Primaria              /__/ 
     Secundaria          /__/ 
     Universitaria      /__/ 
ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 
Gestas Período Intergenésico en 
pacientes con cesárea anterior 
Tarjeta de Control Prenatal Número de Controles Pre Natales 
    Primigesta            /__/ 
    Bigesta                 /__/ 
    Trigesta                /__/ 
    Multigesta           /__/ 
    Gran Multigesta  /__/ 
Menor de 6 meses   /__/ 
7 meses- 11 meses /__/ 
1 año – 2 años         /__/ 
Mayor de 2 años     /__/ 
      Si         /__/ 
      No       /__/ 
       0              /__/ 
       1-4          /__/ 
       5-9          /__/ 
       >9           /__/ 
Número de cesáreas 
Anteriores 
Partograma Tipo de cesárea Clasificación de la Cesárea según 
su indicación 
       0                       /__/ 
       1                      /__/ 
       2                      /__/ 
       3                     /__/ 
   Si           /__/           
   No         /__/ 
     Electiva              /__/ 
     Emergencia       /__/ 
Materna                    /__/ 
Fetal                         /__/ 
Materno fetal          /__/ 
Ovular                      /__/ 
Indicación de Cesárea (escoger la indicación más predominante) 
DCP                                    /__/ 
Cesárea Previa                  /__/ 
SFA                                   /__/ 
Placenta Previa                /__/ 
Presentación Pélvica        /__/ 
Prematurez                      /__/ 
SHG                                          /__/ 
Trabajo de Parto Detenido  /__/ 
Situación Transversa            /__/ 
Embarazo gemelar               /__/ 
Circular de cordón                /__/ 
Rotura Uterina                     /__/ 
Fracaso de la inducción         /__/ 
ITS                                             /__/ 
Distocia partes blandas        /__/ 
Distocia dinámica                  /__/ 
Malformación SNC                /__/ 
DPPNI                                      /__/ 
Macrosómico                         /__/ 
RCIU                                         /__/ 
RPM                                        /__/ 
Alteraciones en PBF             /__/ 
Oligoamnios                          /__/ 
DATOS PERINATALES 
Edad Gestacional Apgar al 1 minuto Apgar a los 5 minutos Peso al Nacer 
<28 SG                         /__/ 
28-32                           /__/ 
32-36                           /__/ 
37-42                          /__/ 
>42                              /__/ 
8-10                             /__/ 
7                                  /__/ 
  6-3                            /__/ 
  <3                             /__/ 
8-10                               /__/ 
7                                    /__/ 
6-3                                /__/ 
<3                                 /__/ 
>4000g                          /__/ 
2500- 3999g                /__/ 
500-2499g                   /__/ 
 
 
Gráfico No. 1. Distribución de edades en pacientes embarazadas a las que se les realizó cesárea en 
el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 393 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 2. Estado civil de pacientes embarazadas a las que se les realizó cesárea en el Servicio 
de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 393 































Gráfico No. 3. Escolaridad de pacientes embarazadas a las que se les realizó cesárea del Servicio de 
Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 4. Número de gestas de pacientes embarazadas a las que se les realizó cesárea del 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 





































Gráfico No. 5. Número de Controles Prenatales de embarazadas a las que se les realizó cesárea del 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 6. Número de cesáreas anterior en embarazadas a las que se les realizó cesárea del 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 













































No. de Cesárea Anterior 
 
 
Gráfico No. 7. Período Intergenésico en pacientes con cesárea anterior  a las que se les realizó 
cesárea del Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
 
n= 157 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 8. Tipo de cesárea según su indicación realizada a embarazadas en el Servicio de 
Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 
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Gráfico No. 9. Clasificación  de cesárea según su indicación realizadas en el Servicio de Gineco-
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=393 




Gráfico No. 10. Tipo de cesárea según su antecedente obstétrico realizada en embarazadas en el 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 393 
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Gráfico No. 11. Indicaciones de cesárea en embarazadas a las que se les realizó cesárea del 
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 393 
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Indicaciones de Cesárea 
 
 
Gráfico No. 12.  Indicaciones de cesárea primitivas en embarazadas a las que se les realizó cesárea 
del Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 236 
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Indicaciones de Cesárea Primitiva 
 
 
Gráfico No. 13. Indicaciones de Cesárea realizadas de Emergencia. Servicio de Gineco-Obstetricia 
de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=220 
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Gráfico No. 14. Peso de Recién Nacidos de las cesáreas realizadas en el  Servicio de Gineco-
Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=398 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 15. Resultado Apgar al primer minuto de vida en recién nacidos de las cesáreas 
indicadas por Alteraciones en Pruebas de Bienestar Fetal  en el  Servicio de Gineco-Obstetricia de 
la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n=15 
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Gráfico No.16. Resultado Apgar al primer minuto de vida en recién nacidos de las cesáreas 
indicadas por Sufrimiento Fetal Agudo  en el  Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica 
Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 47 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 17. Resultado de Apgar al primer minuto de los recién nacidos por cesáreas de 
emergencia en el  Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-
Diciembre 2011 
n= 220 
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Gráfico No. 18. Resultado de Apgar al primer minuto de los recién nacidos por cesáreas electiva en 
el  Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 173 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Gráfico No. 19. Peso Real de recién nacidos de las cesáreas indicadas por macrosomía fetal en el  
Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
n= 30 
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Tabla No. 1.  Procedencia de pacientes embarazadas a las que se les realizó cesárea del 




Urbano 392 99.7 
Rural 1 .3 
Total 393 100.0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Tabla No. 2. Presencia de Tarjeta de Control Pre natal de embarazadas a las que se les 







si 387 98.5 
no 6 1.5 
Total 393 100.0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Tabla No. 3. Presencia de Partograma en embarazadas a las que se les realizó cesárea 





si 31 7.9 
no 362 92.1 
Total 393 100.0 





Tabla No. 4. Semanas de Gestación de los recién nacidos por cesáreas realizadas en el 






< 28 3 .8 
28 - 32 2 .5 
32 - 36 25 6.4 
37 - 41 361 91.9 
>42 2 .5 
Total 393 100.0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
Tabla No. 5. Puntaje de Apgar al primer minuto de vida de los recién nacidos por cesáreas 
realizadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-
Diciembre 2011 




8-10 361 91.9 
7 18 4.6 
6-3 11 2.8 
<3 3 .8 
Total 393 100.0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
Tabla No. 6. Puntaje de Apgar a los cinco minutos de vida de los recién nacidos por 
cesáreas realizadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica 
Previsional. Julio-Diciembre 2011 




8-10 382 97.2 
7 7 1.8 
6-3 1 .3 
<3 3 .8 
Total 393 100.0 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Tabla No.7. Puntaje de Apgar al primer minuto de vida en relación a las semanas de 
gestación de las cesáreas realizadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa 
Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
 Apgar al 1 minuto 
Semanas de 
Gestación 
8-10 7 6-3 <3 
No % No % No % No % 
< 28 2 0.5% 0 0.00% 0 0.00% 1 0.30% 
28 - 32 2 0.50% 0 0% 0 0% 0 0% 
32 - 36 21 5.30% 2 0.50% 1 0.30% 1 0.30% 
37 - 42 334 85% 16 4.10% 10 2.50% 1 0.30% 
>42 2 0.50% 0 0% 0 0% 0 0% 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
Tabla No. 8. Peso al Nacer en relación a las semanas de gestación de las cesáreas 
realizadas en el Servicio de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-
Diciembre 2011 
 
Peso al Nacer 
Semanas de Gestación 
>4000 2500-3999 500-2499 
No % No % No % 
< 28 0 0.0% 0 0.00% 3 0.80% 
28 - 32 0 0.00% 0 0% 2 1% 
32 - 36 0 0.00% 20 5.10% 5 1.30% 
37 - 42 16 4% 330 84.00% 15 3.80% 
>42 0 0.00% 2 1% 0 0% 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
Tabla No. 9. Peso al Nacer en relación al tipo de Cesárea realizadas en el Servicio de 
Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
  
Peso al Nacer 
Total >4000 2500-3999 500-2499 
Tipo de 
Cesárea 
Electiva No 7 158 8 173 
% 4.0% 91.3% 4.6% 100.0% 
Emergencia No 9 194 17 220 
% 4.1% 88.2% 7.7% 100.0% 
Total No 16 352 25 393 
% 4.1% 89.6% 6.4% 100.0% 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Tabla No. 10. Edad Gestacional en relación al tipo de Cesárea realizadas en el Servicio 
de Gineco-Obstetricia de la Empresa Médica Previsional. Julio-Diciembre 2011 
  
Semanas de Gestacion 
Total < 28 28 - 32 32 - 36 37 - 42 >42 
Tipo de 
Cesárea 
Electiva No 0 0 1 172 0 173 
% 0.0% 0.0% .6% 99.4% 0.0% 100.0% 
Emergencia No 3 2 24 189 2 220 
% 1.4% .9% 10.9% 85.9% .9% 100.0% 
Total No 3 2 25 361 2 393 
% .8% .5% 6.4% 91.9% .5% 100.0% 
Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
 
